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ムが広く受けいれられている（図5参照）。ホルモン感
受性と予測されれば、生命に危険が切迫していない限
り、原則としてまず内分泌療法を行い、抵抗性になっ
た場合に抗癌剤治療を行う。転移性乳癌では延命と
QoL向上が目標ゴールであり、治療によるBenefitが
Riskを上回る場合にその治療が選択、継続される。そ
の最終的な決定は、患者自身の価値判断でなされる。
転移再発後のケア、そして緩和まで見据えた他院への
紹介など要求は広範かつ多彩である。いわゆる「がん
難民」を作らない為には医師、看護師、薬剤師、各技
師、MSW（ソーシャルワーカー）など、スタッフ問の
連係のとれたチーム診療体制の確立が重要である。
8．卵巣がん治療の最前線
（産科婦人科学講座）
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要 旨
　卵巣癌治療の2本柱は手術療法と化学療法である。
どちらかが不完全では予後の改善は望めないのが現
状である。最も遭遇する機会が多いIII期特にIIIC期
（腹腔全体に播種病巣を形成する状態）に対する手術
療法においては、初回開腹手術にて残存腫瘍lcm以
下にできたものは予後が良好であることよりOptimal
Surgeryとされ、ひとつの手術目標とされる。次に化学
療法に関しては、Cisplatin（CDDP）の誕生により卵巣
癌の予後は飛躍的に改善され、1990年当初はCDDP
とcyclophosphamide（CPA）の併用療法が「標準」で
あった。いくつかの大規模臨床試験を経て2㎜年代
より　「標準」はcarboplatin　（CBDCA）十paclitaxel
（PTX）療法（TC療法）に取って代わった。しかし、そ
の標準治療をもってしてもIII期以上の進行例の予後
は不良であり、5年生存率が約30％、10年生存率が約
10％である。これより、さらなる予後改善効果のある
治療法・投与法の開発が求められている。
はじめに
　本邦における卵巣癌の発生率および死亡率は近年
増加傾向にあり、婦人科系の悪性腫瘍においては最も
難治性の疾患である。
　なぜなら、卵巣癌は診断時70％以上がIII／IV期の
進行例であるからである。卵巣癌全体の予後を改善さ
せるためには、いかに進行例を制御するかであり、
様々な検討が行われている。本稿では、卵巣癌治療の
2本柱である手術療法と化学療法の最前線を報告す
る。
卵巣癌に対する手術療法
特に最も遭遇する機会が多いIII期特にIIIC期（腹
腔全体に播種病巣を形成する状態）に対する手術療
法においては、初回開腹手術にて残存腫瘍lcm以下
にできたものは予後が良好であることよりOptimal
Surgery（OS）とされ、ひとつの手術目標とされる（表
1）o
　進行卵巣癌手術療法には、正確な進行期を確定する
staging　laparotomyとOSを目指して可及的最大限の
腫瘍減量を図る目的があり、いずれも初回開腹手術に
て行うのが原則である。卵巣癌基本術式すなわち両側
付属器切除・子宮摘出・大網切除にて対応可能な例は
進行例では少なく、標準術式のみによるOS達成率は
進行例では文献的に24－46％である。そのため進行例
に対する初回開腹手術においては腹腔内病巣（播種・
転移巣）の可及的摘出として、極諌（骨盤腹膜、壁側腹
膜、横隔膜など）や消化管系（小腸、結腸）、上腹部臓
器（脾臓、膵尾部など）の切除摘出が含まれる。
表1卵巣癌III事例の初回開腹手術における残存腫瘍径と予後
報告者 　　　　残存腫瘍径患者数　　　　　　（cm）
生存期間
中央値（月） 5年生存率
Neijt／1987
Le／1997
Eisenkop／1998
Chi／2001
Zang／2000
Chi／2006
191
330
163
212
　s｛1　vs　＞1
　0　vs　any
　O　vs　any
sg　1　vs　1－2　vs　＞2
　　　sgl
O　vs　E｛：　O．5　vs　s｛：　O．6－1
　　vs　fg　1－2
　40　vs　21
　N／A
　62　vs　20
56　vs　31　vs　28
　　19
106　vs　66
Vs　48　vs　33
　　N／A
　450／o　vs　1590
　520／o　vs　29％
5090　vs　28％　vs　210／o
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　初回開腹手術にてこれらを行い、残存腫瘍径lcm
以下となった例は有意に予後が改善されることより
OS（最適な手術）とされ、それ以外はsuboptimalとさ
れる。OSにおいても、「残存腫瘍なし」と「1cm以下」
とでは予後に差が生じる可能性があり、今後の検討が
必要である。
　この可及的合併切除術式の妥当性を上皮性卵巣癌
IIIc期の患者52例を対象に検討を行った。
　標準術式（単純子宮全摘術、両側付属器切除術、大
網切除術、骨盤リンパ節および傍大動脈リンパ節郭清
術、虫垂切除術）以外に腹膜・後腹膜切除、横隔膜切
除、小腸・結腸切除などのの術式を腹腔内播種所見に
応じて行い、OSの完遂を目指した。
　OS達成群（OS群）とOSが達成できなかった群
（Not－optimal群）とで3年および5年におけるPro－
gression－free　survivalおよびOverall　survivalを比較検
討した。Progression－free　3　years　survival（3y－PFS）は、
OS群76．0％、　Not－optimal君羊0．0％、　Progression－free　5
years　survival（5y－PFS）は、　OS群66．2％、　Not－optimal
君羊0．0％、　Overall　3　years　survival　（3y－OS）　1；よ、　OS君羊
84．5％、Not－optimal群25．0％、　Overall　5　years　survival
（5y－OS）は、　OS群7L2％、　Not－optimal群125％であ
り、いずれも有意にOS群が良好であった（p＜
o．ooo　1）。特に漿液性腺癌タイプでは、3y－PFS　89．5％、
5y－OS　79．9％、　Median　survival　time　92．8　monthsと良
好な結果であった（図1）。
　進行期IIIc期のsurvivalは、前述のごとく初回開腹
手術における残存腫瘍径の影響を受ける。
　そのため、正確なsurgical　stagingは、進行期IIIc期
の卵巣癌をmanagementする上で大変重要である。
　当教室では、横隔膜播種を認めるIIIC期卵巣癌に対
する経横隔膜的胸腔鏡による胸腔内の検索および胸
膜生検と胸腔内洗浄細胞診の意義を、本邦では初とな
るprospective　studyとして検討中である。
卵巣癌に対する化学療法
　卵巣癌標準治療の変遷と現状を検討すると、Cis－
platin（CDDP）の誕生により卵巣癌の予後は飛躍的
に改善され、1990年当初はcDDPとcyclophos－
phamide（CPA）の併用療法が「標準」であった1）。そ
して、当時開発されたtaxane系薬剤が再発卵巣癌に著
効したことよりCDDPをkeydrugにCPA併用とpa－
clitaxel（PTX）併用とのPhase　III　RCT（Randomized
Clinical　Trial）が行われ、その結果からCDDPと
PTXの併用療法（TP療法）が「標準」となった2）3）。次
に同じplatinum製剤であるcarboplatin（CBDCA）と
PTXの併用が検討され、　CDDP＋PTXとCBDCA＋
PTXのRCTが行われ、効果は同等だが毒性（消化器
症状、腎毒性など）より1990年、「標準」はCBDCA＋
PTX療法（TC療法）に取って代わった4）5）。以後、「打
倒TC療法」のごとく、同じtaxane系薬剤docetaxel
（DTX）併用とのRCT（SCOTROC）6）、　TC療法にepir－
ubicin（EPI）を追加したTEC療法とのRCT（AGO－
OVAR十GrNECO）7）、そしてTC療法にgemcitabine
追加、TC療法とCBDCA＋topotecan併用療法の
sequential療法、　TC療法とCBDCA＋gemcitabine併
用療法のsequential療法、　TC療法にliposomal　doxor－
ubicin追加の5アームによるRCT（GOG　l　82－ICON5）
が行われたが8）、いずれも効果や毒性の面よりTC療
法を上回るレジメンはなく、2007年現在、TC療法が
「標準」として依然君臨している（図2）。
　しかし、その標準治療をもってしてもIII期以上の
進行例の予後は不良であり、5年生存率が約30％、10
年生存率が約10％である。よって現在の標準治療にお
ける問題点は唯一、「さらなる予後改善効果のある治
療法・投与法の開発」である。
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図2卵巣癌化学療法の変遷と現状
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　卵巣癌は腹腔内にて播種進展していくのが臨床的
特徴である。そのため腹腔内化学療法（IP療法）は理
にかなった治療法と考えられ、多くの検討が行われて
きた。米国において検討された代表的な3つの臨床試
験（GOGlO4、　GOGl14、　GOG172）においても生存の
優位性が認められている。特に最新のGOG　l　72におい
ては生存期間17ヵ月延長という成績が得られてい
る9）。しかし、これらの成績をもってしてもIP療法は
「標準」とはなっていない。その理由としては、治療効
果が優れていても毒性発現が静脈投与群に比べ強く
認められたためであるとされている。しかし、これら
の試験において用いられたplatinumが標準治療とは
異なるCDDPであったこと、さらにIP療法群には
CDDPのIP以外にPTXのIPやCBDCAの静脈投
与が加わったなど、純粋にIPの毒性とは判断しにく
い側面がある。そこでJGOGでは現在の標準治療であ
るTC療法をコントロールに、シンプルにCBDCAの
みをIPと静脈投与で比較するRCTを計画中である。
ただ、検討しなければならないのは対象とする進行期
に関してである。早期癌（1－II期例）の術後補助を目
的とするのか、進行例（III期以上）の術後寛解導入を
目的とするのか、さらには進行例ならば残存腫瘍の有
無や程度をどのように考慮するか、などである。また、
問題点としてIP療法の場合、初回開腹手術時に腹腔
内投与用のリザーバーを留置するため、標準治療群に
割り付けされた場合に無駄になってしまう点である。
この点に関しては「術中randomization」にて対応可能
であると考えられる。IP療法の優位性が認められてい
る中でいかに毒性を抑えてその優位性を維持できる
かが本試験の根幹であり、世界中から注目される試験
となるものと思われる。
　また、卵巣癌組織型別治療法の検討が必要である。
　通常卵巣癌といえば上皮性を指すが、上皮性でも
種々タイプがあり、代表的な漿液性嚢胞腺癌、類内膜
腺癌、粘液性嚢胞腺癌そして明細胞腺癌などである。
明細胞腺癌は上皮性卵巣癌の中で予後不良なタイプ
であることは認知されてきたが10）、発生頻度に人種差
があり本邦とは逆に欧米においては「まれなタイプ」
である。すなわち、現在の標準治療とされるTC療法
に明細胞腺癌への抗腫瘍効果はほとんど反映されて
いない である。その背景を元に本邦におけるいくつ
かの臨床試験を経て、2006年10月よりJGOG3017
RCTが開始された。この試験は対象を明細胞腺癌に
特化し、標準治療TC療法とCDDP＋lrinotecan
（CPT）併用療法とのPhase　III　trialである。本試験は
欧米諸国（GCIG：Gynecologic　Cancer　Intergroup）も
参加する本邦主導の初の国際試験である。そのため本
試験は24時間対応WEB登録システムを構築し、対応
している点も初の試みである。また、粘液性に関して
も決して現標準治療が有効であるとは言えず、かつ有
効な薬剤も明確ではなく、今後の臨床研究の重要な課
題のひとつである。
　また、卵巣癌治療領域では初となる分子標的治療薬
を含めた臨床試験が開始され、その結果が待たれると
Arm　I　（標準治療群）
Paclitaxel　　175mg／m2
barboplatin　　　　AUC　6
曹Rweeks　x　6
olacebo
Qサイクルから開始，q3weeksx5
Placebo
曹Rweeks　x　l6
Arm　I1　（同時併用Bevacizumab群）
上皮性卵巣癌
?膜癌
eIGO　III－IV期
RANDOMIZE
Paclitaxel　　175mg／m2
barboplatin　　　　AUC　6
曹Rweeks　x　6
aevacizumab　15mg／kg2サイクルから開始，q3weeks　x5
Placebo
曹Rweeks　x　16
Arm　III（同時併用＋維持療法Bevacizumab群）
Paclitaxel　　175mg／m2
barboplatin　　　　AUC　6
曹Rweeks　x　6
aevacizumab　15mg／kg2サイクルから開始，q3weeks　x5
Bevacizumab　15mg／kg
曹Rweeks　x　16
図3Bevacizumabを併用した臨床試験シェーマ（GOG218）
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ころである（図3）。
ま と　め
　　卵巣癌、特に進行例においては手術療法および化学
療法が完全に施行されてこそ、初めて予後の改善がは
かられる。増加傾向にある卵巣癌に対峙するために
も、手術および化学療法のさらなる検討が必要であ
る。
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